WYDZIAL POLICJI, HRABSTWO SUFFOLK, STAN NOWY YORK WYLACZNIE DO UZYTKU BIURA SPRAW
(POLICE DEPARTMENT, COUNTY OF SUFFOLK, N.Y.) WEWNETRZNYCH
OFICJALNA AGENCJA EGZEKWOWANIA PRAWA Data wplyniecia:

ZGLOSZENIE POCHWALY/SKARGI PDCS-1300-1a A

Wydziat Policji w hrabstwie Suffolk zobowigzuje sie $wiadczy¢ ustugi policyjne najwyzszej jakosci na rzecz kazdego cztonka spotecznosci.
Panstwa opinie sg dla nas wazne. Jesli chcg Panstwo wyrazi¢ pochwate lub ztozyé skarge dotyczacg pracownika Wydziatu Policji
w hrabstwie Suffolk, prosimy postepowac¢ zgodnie z jedng z ponizszych procedur:
- Prosimy wypetni¢ niniejszy formularz i ztozy¢ go bezposrednio do komisariatu Wydziatu Policji w hrabstwie Suffolk lub do
Komendy Policji, badz wystac¢ go faksem pod numer (631) 852-6259.
- Prosimy przesta¢ go na adres: Suffolk County Police Headquarters, Internal Affairs Bureau (IAB), 30 Yaphank Avenue,
Yaphank, NY 11980.
- Prosimy zadzwoni¢ do Biura Spraw Wewnetrznych (Internal Affairs Bureau): 631-852-6265 lub na bezptatng linie
informacyjna; 1-888-382-1798, badz do Komisji Praw Cztowieka (Human Rights Commission): 631-853-5480.
- Prosimy wysta¢ e-mail do Biura Spraw Wewnetrznych: SCPD.INTERNALAFFAIRS@suffolkcountyny.gov.

Lub: Mogaq Panstwo takze zamiast tego wypetni¢ prostg ankiete dotyczacq zadowolenia obywatela na stronie www.suffolkpd.org,
klikajac ikone ,,Citizen Satisfaction Survey” na stronie gtéwne;j.

Zaznacz wlasciwag kategorie: O Pochwata O Skarga Nr CC (jesli dotyczy)
Imie i nazwisko: nazwisko, pierwsze imie, drugie imi¢ (inicjat) Data urodzenia oM
0K
Adres Nr telefonu domowego
Adres e-mail Nr telefonu komérkowego Nr telefonu stuzbowego O Zgoda na kontakt
Osoba towarzyszaca (ttumacz, przedstawiciel) Zwiagzek Nr telefonu kontaktowego
Jesli dotyczy:  Imie i nazwisko $wiadka: nazwisko, pierwsze imig, DRUGIE IMIE (INICJAL) Nr telefonu domowego
Adres Nr telefonu komérkowego
ZDARZENIE
Data zdarzenia Godzina zdarzenia Miejsce zdarzenia
INFORMACJE DOTYCZACE PRACOWNIKA (jesli sa znane)
Stopien/stanowisko Jednostka policji Odznaka Imig i nazwisko oM
0 K
0O Bez munduru O W mundurze O Pieszo O W radiowozie O Radiow6z oznakowany Nr radiowozu patrolowego: Nr tablicy rejestracyjnej:
O Nieoznakowany
Opis cech fizycznych pracownika (kolor oczu, kolor wioséw, przyblizony wzrost i budowa ciata, wiek itp.)
OPIS ZDARZENIA (prosimy podaé¢ jak najwigcej szczeg6tow)
Czy chcg Panstwo, aby pracownik nadzorujacy w Wydziale Policji skontaktowat sie z Panstwem w sprawie Panstwa uwag? O Tak O Nie

Data: Podpis:
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